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Posterior Surgical Approach to Dumbbell Schwannoma at Thoracic Vertabrae Level: A Case Report
SUMMARY
Key words:
Schwannomlar periferik sinir kılıfı schwann hücrelerinden gelişirler ve iyi huylu yumuşak doku tümörlerinin
%5’ini oluştururlar. Ekstramedüller yerleşimli bu tümörler bazen omurilik sinir köklerini takip ederek
intervertebral foramenden çıkar ve kum saati veya halter şeklinde kitle meydana getirirler. Torakal bölgede halter
tarzı schwannomlarda çeşitli cerrahi yaklaşımlar uygulanabilmektedir. En sık kullanılan girişim posterior
yaklaşımla laminektomi ve kostotransversektomidir. Ancak bazı otörler bu girişimin ekstraspinal kısımların
rezeksiyonu için yetersiz kalacağını ve torakotomi eklenmesi gerekliliğini vurgulamaktadır. 35 yaşında torakal
11 halter schwannomu olan bir bayan olgu sunulmuştur. Posterior girişimle laminektomi ve minimal
kostotransversektomi yapılarak iyi sınırlı tümör total olarak çıkarılmıştır. Bu tür tümörlerde sadece posterior
girişimin yeterli olduğu, anterior ya da posterolateral girişimlerin daha büyük ve invazif olan diğer halter tarzı
görünüm veren tümörler için önerilebileceği düşünülmektedir.
Schwannom, torakal omurga, instabilite, laminektomi
Schwannomas originate from schwann cells of peripheral nerve sheats and account for 5% of benign soft tissue
tumors. These tumors located extramedullary, sometimes may exit from intervertebral foramina and following
the the spinal nerve roots may lead to dumbbell shaped mass. Several different surgical approaches can be used to
operate these dumbbell tumors. Most commonly used approach is the laminectomy and costotransversectomy
with posterior approach. But some authors propose that this approach is not enough to remove extraspinal parts of
the tumor, emphasizing the necessity of thoracotomy. We present a 35 year old woman with a dumbbell shaped
schwannoma at Th11 level. The tumor completely was removed with posterior approach by laminectomy and
minimal costotransversectomy. We propose that only posterior approach may be enough to remove these tumors,
and anterior or posterolateral approaches may be prefered in bigger and more invasive dumbbell tumors.
Schwannoma, thoracic vertebrae, instability, laminectomy
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Schwannomlar periferik sinir kılıfı schwann
hücrelerinden gelişirler ve iyi huylu yumuşak doku
tümörlerinin % 5’ini oluşturur . Bunların az bir kısmı
spinal sinir köklerinden kaynaklanmaktadır. Yıllık
insidansı 0.3-0.4/100000’de olarak saptanmıştır .
Ekstramedüller yerleşimli bu tümörler bazen omurilik
sinir köklerini takip ederek intervertebral foramenden
çıkar ve kum saati veya halter şeklinde kitle meydana
getirirler. İyi huylu bu tümörlerde cerrahi esastır.
Ancak ekstradural uzanım gösteren halter şekli
schwannomlarda özellikle torakal bölgede akciğerlere
uzanım göstermesi, bu tümörlerin cerrahisini
tartışmalı hale getirmektedir. Bu tür tümörlerde
anterior ve posterior veya aynı anda kombine
yaklaşımlar uygulanabilmektedir. Bu nedenle sadece
posterior yaklaşım uyguladığımız bir torakal halter
schwannom olgusu literatür ışığında incelenmiştir.
Otuzbeş yaşında bayan hasta her iki bacağında
ilerleyici güçsüzlük, uyuşukluk ve idrar kaçırma
şikayetleri ile kliniğimize başvurdu. Hastanın
herhangi bir travma öyküsü yoktu. 1,5 aydır
şikayetleri olan hasta dış merkezlerce incelenmiş
ancak tanı konamamış. Hastanın fizik ve nörolojik
muayenesinde paraparezi, T11 seviye veren duyu
kaybı ve idrar inkontinansı mevcuttu. Hastanın
yap ı lan torakolomber manyet ik rezonans
görüntülemesinde (MRG) torakal 11-12 omurga
düzeyinde omurga kanalının sağında, omuriliği sola
itmiş ve foramenden mediasten arka duvarına doğru 7-
8 cm uzanım gösteren halter tarzı kitle saptandı
(Resim 1, 2). Posterior girişimle T11 total
laminektomi ve minimal kostotransversektomi
yapılarak kitleye ulaşıldı. Öncelikle omurilikle olan
bağlantısı eksize edilerek mediastene uzanan kısmı
plevral bütünlüğü bozulmaksızın çıkarıldı. Tümörün
iyi sınırlı olduğu ve yapışıklık göstermediği görüldü.
Bu bölgede plevranın daha kalınlaşmış olduğu tespit
edildi ve plevral zedelenme olmadı. Postoperatif
dönemde hastanın herhangi bir sıkıntısı olmadı.
Sadece üç günlük bir beyin omurilik sıvısı (BOS)
akıntısı nedeni ile olgu mobilize edilmedi. Patoloji
sonucu schwannom olarak rapor edildi. İnkontinans
ve motor kayıp 2 ay içerisinde tama yakın düzelme
gösterdi. İki yıllık takibinde çekilen torakal
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(Resim3,4). Omurgada herhangi bir stabilizasyon
sorunu gelişmedi. Hastanın preoperatif American
Spinal Injury Association (ASIA)skorlamasında
motor skoru paraparezi varlığı nedeniyle 40+40, duyu
skorlaması ise Th12 dermatomundan başlayan
hipoestezi mevcudiyeti nedeniyle 41+41 şeklinde
olup toplam skoru 162’ydi. Perianal duyu korunmuştu.
Hastanın postoperatif dönem takiplerindeki ASIA
skorlaması ise motor 50+50, duyu ise 54+54 olarak
hesaplanmış olup toplam skoru 258’dir. Hasta ASIA
sakatlık skalasına göre de ASIA D’den ( kısmi lezyon)
ASIAE’ye geçmiştir .
Spinal sinir schwannomları iyi huylu tümörler
olup cerrahi müdahaleyle tümörün total çıkarılması
tam şifa sağlar ancak subtotal cerrahilerde nüks
görülebilir . Yapılacak cerrahi girişim planı ve
aç ı lacak kemik pencere miktar ı , tümörün
lokalizasyonu ve ekstradural komponentin büyüklüğü
ile ilişkilidir . Sridhar ve ark. spinal schwannomları 5
tipe ayırarak incelemişlerdir. Bu sınıflama tablo 1’de
gösterilmiştir ve bu sınıflamaya göre olgumuz tip IV b
grubuna uymaktadır. Bu tip paraspinal uzanım
gösteren halter schwannomlarda total rezeksiyon







Resim 4: Hastanın kontrastlı T2 ağırlıklı aksiyel kesitte
MRG görüntülemesinde postoperatif doku değişiklikleri
görülmekte olup rezidü tümör dokusu görülmemekte.
Resim 1: Hastanın T1 ağırlıklı sagittal kesitli preoperatif
MRG görüntülemesinde Th11-12 seviyesinde santral
kanalı ekspanse eden lezyon görülmekte.
Resim 2: Hastanın T2 ağırlıklı aksiyel kesitte preoperatif
MRG görüntülemesinde sağ tarafta ekstadural komponente
sahip lezyon görülmekte.
Resim 3: Hastanın T1 ağırlıklı sagittal kesitte MRG
görüntülemesinde postoperatif değişiklikler görülmekte.
Tablo 1: Sridhar’a göre iyi huylu sinir kılıfı tümörlerinin
sınıflandırılması
Tip I İntraspinal tümör, boyu 2 vertebral segmentten
kısa;
a: intradural; b: ekstradural
Tip II İntraspinal tümör, boyu 2 vertebral segmentten
uzun ( dev tümör)
Tip III Sinir kökü foramenine uzanım gösteren intraspinal
tümör
Tip IV Ekstraspinal uzanım gösteren intraspinal tümör
(halter tümörleri);
a: ekstraspinal komponenti 2.5 cm’den küçük
olanlar
b: ekstraspinal komponenti 2.5 cm’den büyük
olanlar
Tip V Vertebra korpuslarında erozyon oluşturan tümör
(dev invaziv tümör),




Torakal bölgede halter tarzı schwannomlarda
çeşitli cerrahi yaklaşımlar uygulanabilmektedir. En
sık kullanılan girişim posterior yaklaşımla
laminektomi ve kostotransversektomidir. Ancak bazı
otörler bu girişimin ekstraspinal kısımların
rezeksiyonu için yetersiz kalacağını ve torakotomi
eklenmesi gerekliliğini vurgulamaktadır . Böylece
cerrahi sahanın daha iyi görülmesini ve yapılacak
laminektomi ve kosta rezeksiyonunu en aza
i n d i rg e y e r e k o m u rg a s t a b i l i z a s y o n u n u n
bozulmamasını sağlamayı amaçlamaktadırlar. Bazı
otörler aynı nedenlerle daha az invazif torakoskopik
yöntemleri tercih etmektedir . Bazı kaynaklar
sadece posterolateral torakotomi ve geniş
foraminektominin yeterli olacağını söylemektedir 13.
Bütün bu girişimcilerin ortak yanı, klasik posterior
girişimin ekstraspinal tümör parçasına yaklaşımın
yetersiz olacağı, spinal instabilite ve ek spinal füzyon
gereksinimi yaratacağı ve ameliyat sonrası kas
seperasyonuna bağlı ağrıların olacağıgörüşüdür.
Posterior girişimle laminektomi veya
hemilaminektomi ve kostotransversektomi uygulayan
otörler tümör eksizyonunda herhangi bir güçlükle
karşılaşmamışlar ve total olarak schwannom
rezeksiyonunu başarmışlardır . Tümörün sınırları
keskin ve yapışıklık göstermediğinden kolaylıkla total
kapsüllü tümör rezeksiyonu yapılabilmektedir.
Torakal schwannom nedeni ile posterior yaklaşımla
opere edilip laminektomi ve kostotransversektomi
uygulanan olgularda omurgada stabilizasyon sorunu
gelişmemiştir. Literatüre bakıldığında bu tür omurga
stabilizazyon problemlerinin geniş eksizyon
gerektiren çevreye yapışıklık gösteren diğer posterior
mediastinal kitleler için gerekmekte olduğu
görülmektedir . Üç kot rezeksiyonunda dahi
stabilizasyon bozulmamakta ancak vertebrektomi
gereken vakalarda stabilizasyon cerrahisi
uygulanmaktadır. Torakal omurganın biyomekanik
çalışmasında iki taraflı kostotransversektominin
stabilizasyonu bozabileceği gösterilmiştir . Ancak
tek ta ra f l ı kos to t ransversek tomi sonras ı
stabilizasyonla ilgili net bir çalışma literatürde
bulunamamıştır.
Sonuç o la rak , to raka l bö lge ha l t e r
schwannomlarda alışılmış posterior yaklaşımla
h e m i l a m i n e k t o m i v e t e k t a r a f l ı
kostotransversektominin yeterli ve güvenli olduğuna
inanmaktayız. Bu yaklaşımla torakotomiyi
savunanların aksine yeterli cerrahi saha elde
edilebilmekte ve omurga ile ilgili stabilizasyon sorunu
yaşanmamaktadır. Ayrıca posterior yaklaşımlarda
dura ya da omurga kanal içi tümörün daha rahat ve
güvenle omurilikten ayrılabilmesi, ameliyat sonrası
BOS sızıntısının daha az görülebilmesi ya da bu tür
komplikasyonların direk tamirinin daha rahat olması,
ameliyat sonrasımediasten ve akciğere ait enfeksiyon,
ağrı ve pnömohemotoraks gibi komplikasyonların
daha az olması bu yaklaşımı üstün kılmaktadır. Ancak
schwannom harici diğer patolojilerde torakotomi ve
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